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Проведено аналіз історій хвороб  140 дітей віком від 1міс. до 3 років, що перебували на лікуванні в інфекційному відділенні №1 СМДКЛ впродовж 2005 р. Метою дослідження було вивчення клінічного перебігу гострих обструктивних бронхітів і виділення факторів, що сприяли виникненню цього захворювання у дітей раннього віку.
Усім дітям проводилося комплексне клінічне обстеження з урахуванням скарг, анамнестичних даних, результатів фізикальних методів обстеження, загальноклінічних, лабораторних і функціональних досліджень за стандартними методиками.
Серед усіх хворих, діти першого року життя хворіли достовірно частіше (52%), ніж другого (25%) і третього (23%). Кількість хворих хлопчиків складала 65%, дівчаток - 35%. Частіша захворюваність та тяжчий перебіг обструктивного бронхіту спостерігалися у дітей з анте- та перинатальною патологією (54%) та у дітей, що знаходилися на ранньому штучному вигодовуванні (63%). Серед преморбідних чинників ризику розвитку обструктивних бронхітів можна відзначити дефіцитну анемію - І ст. у 64% дітей, ІІ ст. у 3% хворих дітей.
З клінічних факторів особлива увага приділялася наявності дихальної недостатності, що спостерігалася у 80% хворих, із них ДН Іст. у 77%. ДН ІІ ст. - у 23% дітей. Фізикальні симптоми - задишка експіраторного характеру, коробковий відтінок перкуторного звуку, жорстке дихання, вологі хрипи відмічалися в усіх дітей. Частий, продуктивний кашель спостерігався у 30% хворих, а нечастий, сухий - у 70%, що, можливо, пов'язано з недостатністю мукоциліарного кліренсу в цій віковій групі. В периферичній крові виявлені ознаки гострого запального процесу у вигляді прискореної ШОЕ у 67% та лейкоцитозу - у 45% дітей. Порушення біоценозу зіву та носу проявилося контамінацією патогенною мікрофлорою (Str. mitis, Str. pyogenes, Staph. aureus) у 16% хворих дітей.
Таким чином, лікування дітей з гострим обструктивним бронхітом повинно бути комплексним і направленим на усунення виявлених факторів ризику та супутніх патологічних станів, із подальшим проведенням адаптаційних та профілактичних заходів.


